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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 


































































































































































































Рис. 4. Схематическое изображение осевых взаимоотношений в коленном 
суставе. Бедренная и большеберцовая кости при сочленении образуют 
угол, открытый кнаружи, —  физиологический genuvalgum, который 
составляет около 5°. Вальгусная установка в коленном суставе 
способствует тому, что при травме происходит смещение голени 
наружу, при этом латеральный мыщелок ББК подвергается сжатию 
между более крепким латеральным мыщелком бедра и метадиафизом 
ББК (иллюстрация взята из Scott, W. N. Insall and Scott surgery of the 














Распределение пациентов в зависимости от механизма травмы и пола
Механизм травмы
Прямой Непрямой
мужчины женщины мужчины женщины









Рис. 5. Схема повреждения коленного сустава в зависимости от вектора 
нагрузки по D. J. Schulak и D. R. Gunn в 1975 году (иллюстрация взята 
из Ringus, V. M. Lateral tibial plateau fracture depression as a predictor 
of lateral meniscus pathology / V. M. Ringus, F. R. Lemley, D. F. Hubbard 
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Рис. 6. Универсальная классификация переломов проксимального 
отдела большеберцовой кости AO/ASIF. Показан монокондилярный 
тип B (иллюстрация взята из Malhorta, R. Mastering orthopaedic 
techniques. Intra-articular fractures / R. Malhorta. — 1st edition. —  








Рис. 7. Универсальная классификация переломов проксимального 
отдела большеберцовой кости AO/ASIF. Показан бикондилярный 
тип С (иллюстрация взята из Malhorta, R. Mastering orthopaedic 
techniques. Intra-articular fractures / R. Malhorta. — 1st edition. —  








































Рис. 8. Классификация переломов мыщелков большеберцовой 
кости, предложенная J. Schatzker в 1979 году (иллюстрация взята 
из Koval, K. J. Handbook of fractures / K. J. Koval, J. D. Zuckerman. — 3rd 




























Рис. 9. Классификация переломов мыщелков большеберцовой 
кости, предложенная S. F. Luo в 2010 году (иллюстрация 
взята из Malhorta, R. Mastering orthopaedic techniques. Intra-
articular fractures. / R. Malhorta. — 1st edition. —  London: Jaypee 
Brothers Medical Publishers, 2013, с изменениями)
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ГЛАВА 4. 









































































































Рис. 10. Рентгенограмма коленного 
сустава. Больной П., 56 лет, в прямой 
проекции: a —  среднедиафизарная 
линия бедренной кости; b —  
среднедиафизарная линия 
большеберцовой кости; в данном 























Рис. 11. Рентгенограмма коленного 
сустава. Больной П., 56 лет, в прямой 
проекции: с —  среднедиафизарная 
линия большеберцовой 
кости; d —  осевая линия плато 
большеберцовой кости; в данном 
случае ПДУ (β) равен 116° 
(собственное наблюдение)
Рис. 12. Рентгенограмма коленного 
сустава. Больной П., 1978 г. р., 
прямая проекция: визуализируется 
нарушение целости кортикальной 
пластинки наружного мыщелка 
левой ББК, соответствующее 
перелому I типа по J. Schatzker. 
Контуром обведена линия 
перелома наружного мыщелка; 
а —  среднедиафизарная линия БК; 
b —  среднедиафизарная линия 
большеберцовой кости; c —  осевая 
линия плато; в данном случае 
ББУ (α) равен 176°, ПДУ (β) равен 
91° (собственное наблюдение)
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Рис. 13. Рентгенограммы коленного 
сустава больного О., 65 лет, 
в прямой проекции. Контуром 
обведена линия перелома 
наружного мыщелка ББК; а —  
среднедиафизарная линия БК; 
b —  среднедиафизарная линия 
ББК; c —  осевая линия плато 
ББК; в данном случае ББУ (α) 























Рис. 14. Рентгенограмма коленного 
сустава больного Т., 44 года, 
в прямой проекции: контуром 
обозначена зона импрессионного 
перелома наружного мыщелка 
ББК; а —  среднедиафизарная 
линия БК; b —  среднедиафизарная 
линия ББК; c —  осевая линия 
плато ББК; в данном случае ББУ 
(α) равен 174°, ПДУ (β) равен 111° 
(собственное наблюдение)
	 	 							а	 	 	 	 б
Рис. 15. Рентгенограммы коленного сустава больной В., 75 лет, в прямой (а) 
и боковой (б) проекциях. На прямой рентгенограмме:  
а —  среднедиафизарная линия БК; b —  среднедиафизарная линия 
ББК; c —  осевая линия плато ББК; в данном случае ББУ (α) равен 176°, 
ПДУ (β) равен 79°. На боковой рентгенограмме (б) прослеживается 
область импрессионного перелома внутреннего мыщелка ББК. 














	 	 					а	 	 	 	 		б
Рис. 16. Рентгенограммы коленного сустава больного М., 63 года, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях. На прямой проекции: а —  
среднедиафизарная линия БК; b —  среднедиафизарная линия ББК; 
c —  осевая линия плато ББК; в данном случае ББУ (α) равен 164°, ПДУ 
(β) равен 103°. На боковой рентгенограмме (б) прослеживается область 
импрессионного перелома внутреннего мыщелка ББК. Определяется 
перелом обоих мыщелков правой большеберцовой кости, тип V по 
J. Schatzker. На прямой рентгенограмме контуром показан импрессионный 
перелом наружного мыщелка ББК; на боковой рентгенограмме контуром 
обведен заднефронтальный перелом внутреннего мыщелка ББК 
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диссоциацией,	относящееся	к	переломам	шестого	типа	по	классификации	
J.	Schatzker,	 было	 диагностировано	 в	 18	 (12,4%)	 случаях.	
Импрессионный	 компонент	 обнаружен	 у	 12	 (8,3%)	 паци-
ентов:	 у	 9	 (6,2%)	больных	—	 	в	 латеральном,	 у	 3	 (2,0%)	—	
в	 медиальном	 мыщелке.	 Типичная	 рентгенологиче-
ская	 картина	 перелома	ПОББК	VI	 типа	 по	 классификации	
J.	Schatzker	представлена	на	рисунке	17.
	 	 					а	 	 	 	 		б
Рис. 17. Рентгенограммы коленного сустава больного П., 68 лет, в прямой 
(а) и боковой (б) проекциях. На прямой проекции: а —  среднедиафизарная 
линия БК; b —  среднедиафизарная линия ББК; c —  осевая линия плато 
ББК; в данном случае ББУ (α) равен 158°, ПДУ (β) равен 109°. Определяется 
оскольчатый импрессионный перелом наружного мыщелка (белая 
стрелка); перелом по типу «скола» внутреннего мыщелка —  тип VI 
по классификации J. Schatzker. Черной стрелкой обозначена зона 

















































	 	 					а	 	 	 	 			б
Рис. 18. Компьютерная томограмма коленного сустава больного 
Э., 1992 г. р., (а —  горизонтальный срез; б —  фронтальный 
срез): отмечается периферический линейный дефект 
латерального мыщелка (указан стрелкой) с четкими ровными 
краями размером 35*19 мм (собственное наблюдение)
	 	 						а	 	 	 	 		б
Рис. 19. Компьютерная томограмма коленного сустава больного 
О., 1960 г. р., (а —  фронтальный срез; б —  горизонтальный срез): 
отмечается импрессионный дефект (23*21*8 мм) наружного мыщелка 
ББК; значительная зона импрессии (показано стрелкой) локализована 






	 	 										а		 	 	 				б
Рис. 20. Компьютерные томограммы коленного сустава больной К., 
1953 г. р., (а —  фронтальный срез на уровне головки малоберцовой 
кости; б —  фронтальный срез на уровне faciespatellaris бедренной 
кости). Визуализируется многооскольчатый импрессионный 
перелом наружного мыщелка и межмыщелкового возвышения 
(показано стрелкой) (а) и перелом по типу скола внутреннего 
мыщелка (показано стрелкой) (б) (собственное наблюдение)
	 	 										а		 	 											б
Рис. 21. Рентгенограммы коленного сустава больной К., 42 года, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях: убедительных данных 













	 											а	 	 	 	 					б
Рис. 22. Компьютерные томограммы левого коленного сустава  
больной К., фронтальный (а) и горизонтальный (б) срезы:  
определяется импрессионный переломом наружного мыщелка 
большеберцовой кости (B2.1; Schatzker III),  
размеры импрессионного дефекта (обозначен 
стрелками) —  15*18*5 мм (собственное наблюдение)















	 				а	 	 	 		б	 	 	 в
Рис. 23. Рентгенограмма в прямой проекции (а) и МР-
томограммы (фронтальный срез —  б и сагиттальный срез —  в) 
пациента, 18 лет, диагноз: перелом III типа по J. Schatzker. 
Фронтальный МР-срез (б) демонстрирует импрессионный 
перелом центральной части наружного мыщелка 
большеберцовой кости с переходом на межмыщелковое 
возвышение; сагиттальный МР-срез (в) демонстрирует 
сочетанное повреждение передней крестообразной связки 
(показано белой стрелкой). Иллюстрации взяты из Markhardt, 
B. K. Schatzker classification of tibial plateau fractures: use of CT 
and MR imaging improves assessment / B. K. Markhardt, J. M. Gross, 










	 								а	 	 	 							б	 	 	 в
Рис. 24. Рентгенограмма в боковой проекции (а), 3D-модель коленного 
сустава (б) и МР-томограмма (сагиттальный срез —  в) пациента 
29 лет, диагноз: перелом III типа по J. Schatzker. На рентгенограмме 
в боковой проекции (а) можно заподозрить (белая стрелка) перелом 
заднелатерального отдела плато (а); 3D-модель коленного сустава 
(б) демонстрирует импрессионный перелом заднецентральной 
части плато наружного мыщелка (показан белой стрелкой) (б); 
сагиттальный МР-срез (в) демонстрирует сочетанное повреждение 
передней крестообразной связки и наружного мениска. Иллюстрации 
взяты из Garth, W. P. Open Reduction of a Lateral Femoral Notch 
with an Acute Anterior Cruciate Ligament Tear // W. P. Garth, T. Wilson 






































Распределение больных по группам в зависимости от 
типа перелома по классификации J. Schatzker,1979













I 34 23,4 25/9 45±3,3
II 28 19,3 11/17 58±2,7
III 26 17,9 14/12 56±3,1
IV 13 8,9 7/6 50±4,2
V 26 17,9 9/17 54±2,4
VI 18 12,4 13/5 39±2,5













 Рис. 25. Зависимость между механизмом травмы и типом возникающего 






































































































































Рис. 26. Алгоритм выбора способа временной 
иммобилизации перелома ПОББК в зависимости от давности 

































































Рис. 27. Продолжительность предоперационной 






































ОПЕРАТИВНЫЕ ДОСТУПЫ  
























Рис. 28. Переднелатеральный доступ (схема из руководства T. P. Ruedi 
«Principles of fracture management»).  
Обозначения: 1 —  надколенник; 2 —  бугристость ББК; 3 —  
головка малоберцовой кости;  4 —  передняя крестообразная 
связка;  5 —  внутренняя коллатеральная связка;  6 —  наружная 
коллатеральная связка;  7 —  поднадколенниковые ветви 










Рис. 29. Медиальный доступ (схема из руководства T. P. Ruedi 
«Principles of fracture management»). Обозначения: 1 —  связка 
надколенника; 2 —  поверхностная гусиная лапка
Рис. 30. Схема наружного L-образного доступа. Обозначения: 1 —  
линия разреза; 2 —  головка малоберцовой кости; 3 —  бугристость 
большеберцовой кости; 4 —  внутренний надмыщелок бедренной кости



























































	 	 		а	 	 	 	 		б
Рис. 31. Рентгенограммы коленного сустава больной Д., 48 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
определяется импрессионный перелом латерального мыщелка 

















	 	 						а	 	 	 	 	 б
Рис. 32. Фотографии из операционной: отмечена линия разреза раствором 
бриллиантового зеленого на коже пациентки (а) и хирургический доступ 
к поврежденному мыщелку большеберцовой кости правой голени 
























	 	 							а	 	 	 												б
Рис. 33. Рентгенограммы коленного сустава больной Д., 
48 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: 
восстановлена анатомия коленного сустава за счет репозиции 
и восполнения импрессионного дефекта b-трикальцийфосфатом, 
остеосинтез выполнен Т-образной опорной пластиной
Рис. 34. Объем движений в коленном суставе больной 







































Рис. 35. Схема внутреннего L-образного доступа. Обозначения: 
1 —  бугристость большеберцовой кости; 2 —  линия суставной 
щели; 3 —  заднемедиальный край большеберцовой кости
	 	 										a		 	 	 						б
Рис. 36. Рентгенограммы коленного сустава больной Т., 46 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: определяется 
импрессионный оскольчатый перелом внутреннего мыщелка 
большеберцовой кости (IV тип по классификации J. Schatzker
60
	 	 а	 	 	 	 							б
Рис. 37. Фотографии из операционной: отображены линия 
разреза раствором бриллиантового зеленого на коже пациентки 
в условиях дистракицонного модуля аппарата внешней фиксации 
(а) и хирургический доступ к поврежденному внутреннему 
мыщелку большеберцовой кости после рассечения кожи, 
подкожной клетчатки, поверхностной фасции и мышц (б)
	 	 							а	 	 	 												б
Рис. 38. Рентгенограммы коленного сустава больной Т., 
46 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: 
восстановлена анатомия коленного сустава за счет репозиции 
и восполнения импрессионного дефекта биокомпозитом, 







Рис. 39. Вид послеоперационного рубца и функция коленного 

















7.5. Комбинированное использование L-образных 
доступов при бикондилярных повреждениях плато 











	 	 							а	 	 	 												б
Рис. 40. Рентгенограммы коленного сустава больного М, 41 год, в прямой (а) 
и боковой (б) проекциях при поступлении: определяется двухмыщелковый 
перелом, оскольчатый перелом большеберцовой кости со значительным 
смещением отломков (V тип по классификации J. Schatzker)
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	 	 					а	 	 	 	 		б
Рис. 41. Рентгенограммы коленного сустава больного М, 41 год, в прямой 
(а) и боковой (б) проекциях после операции: «Чрескостный остеосинтез 
перелома большеберцовой кости шарнирным дистракционным 



















	 			а	 	 	 			б	 	 	 				в
Рис. 43. КТ коленного сустава больного М, 41 год, (а —  горизонтальный 
срез на уровне головки малоберцовой кости; б —  фронтальный срез на 
уровне facies patellaris бедренной кости; в-фронтальный срез на уровне 
межмыщелковой ямки бедренной кости). Определяется полифокальный 
нестабильный бикондилярный перелом большеберцовой кости
Рис. 42. Фотографии больного М., 41 год, в травматологическом отделении. 
Травмированная конечность фиксирована аппаратом внешней фиксации
65
	в	
Рис. 44. Фотографии из операционной: выполнен доступ к наружному 
мыщелку в условиях дистракционного АВФ (а) и доступ к внутреннему 
мыщелку большеберцовой кости (б); вид конечности сверху (в); 











Рис. 46. Внешний вид оперированной конечности больного 
М., 41 год, в перевязочной на вторые сутки после операции: 
краевой некроз швов и воспаление отсутствуют
	 	 										а		 	 													б
Рис. 45. Рентгенограммы коленного сустава больного М., 41 год, в прямой 
(а) и боковой (б) проекциях после операции: восстановлена анатомия 
коленного сустава за счет репозиции и остеосинтеза опорными пластинами
67
Рис. 47. Внешний вид и функция оперированной конечности 
больного М., 41 год, через 3 месяца после операции: 
















ОСТЕОПЛАСТИКА ИМПРЕССИОННЫХ ВНУТРИСУСТАВНЫХ 


















































































Рис. 48. Диаграмма соотношений общего количества операций 
остеосинтеза к операциям с пластикой дефекта по каждой группе 













Рис. 49. Фото из операционной: забор аутотрансплантата 
























Рис. 50. Внешний вид аутотрансплантата из гребня крыла 
подвздошной кости и ЭОП-снимок в операционной: стрелкой 
показано положении аутотрансплантата в большеберцовой кости
Рис. 51. Шприц Bio1-Quickset, предварительно заполненный 



















	 							а	 	 	 	 	 б
Рис. 52. Внешний вид биокомпозита Otis (а) и фотография из операционной 
(б) после замещения импрессионного дефекта тибиального плато 








Остеосинтез внутрисуставных переломов 

































































































































































































































































9.3. Алгоритм выбора методик остеосинтеза переломов 









Рис. 53. Алгоритм выбора методики остеосинтеза в зависимости от 
характера перелома, согласно классификации J. Schatzker (1979) 
и состояния мягких тканей. ORIF —  Open Reduction and Internal 
Fixation (англ.) —  открытая репозиция и внутренняя фиксация
Характер перелома
Монокондилярный, без импрессии Монокондилярный с импрессией
Schatzker l, IV Schatzker ll, III, IV
ORIF: фиксация опорной 
пластиной
Бикондилярные переломы
ORIF: фиксация опорной 
















ORIF: фиксация одной мыщелковой 
блокируемой пластиной с длинной 



















9.4. Способ комбинированного остеосинтеза 
внутрисуставных переломов проксимального отдела 













































Рис. 54. Дистракционный модуль аппарата внешней 







































	 	 							а	 	 	 										б
Рис. 55. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Н., 32 года, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: определяется 
перелом латерального мыщелка большеберцовой кости, сочетающий 
импрессию костной ткани и раскол кортикальной пластинки
	 	 						а	 	 	 	 	б
Рис. 56. Компьютерная томограмма правой большеберцовой кости 
больной Н., 32 года, горизонтальный (а) и фронтальный (б) срезы: 


















Рис. 57. Фото из операционной: доступ к поврежденному мыщелку выполнен 














Рис. 58. ЭОП-контроль репозиции 
перелома в операционной: 
в условиях дистракции растянута 
суставная щель, импрессионный 




	 	 							а	 	 	 										б
Рис. 59. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Н., 
32 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: 
достигнута репозиция перелома, окончательная фиксация перелома 
выполнена L-образной опорной пластиной, дополнительная фиксация 










































































ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СИСТЕМАТИЗАЦИИ ПОВРЕЖДЕНИЯ 














10.1. Хирургическое лечение больных 



























Рис. 60. Распределение металлофиксаторов, использованных 
для остеосинтеза у больных с переломами типа 

































Рис. 61. Схема перелома наружного мыщелка (I тип по 
J. Schatzker) и остеосинтеза опорной пластиной (схема из 
руководства «Principles of fracture management»)
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	 	 								а	 	 	 	 б
Рис. 62. Рентгенограммы левого коленного сустава больной П., 70 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении:  
определяется перелом латерального мыщелка 
большеберцовой кости, тип I по J. Schatzker
	 									а	 	 	 		 	 	б
Рис. 63. Компьютерная томограмма левого коленного сустава 
больной П., 70 лет, фронтальный (а) и горизонтальный (б) 
срезы: визуализируется перелом наружного мыщелка по 

















	 	 		а	 	 	 	 				б
Рис. 64. Рентгенограммы левого коленного сустава больной П., 
70 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: 
достигнута репозиция перелома, окончательная фиксация 




Рис. 65. Фотографии больной П., 72 года, и. б. 
№ 8148, через 24 месяца после операции
10.2. Хирургическое лечение больных 
































Рис. 66. Распределение металлофиксаторов, использованных 
для остеосинтеза у больных с переломами типа II 























Рис. 67. Схема перелома наружного мыщелка (II тип по  
J. Schatzker) и метода остеосинтеза опорной пластиной c остеопластикой 
(схема из руководства T. O. Ruedi «Principles of fracture management»)
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	 	 а	 	 	 										б
Рис. 69. Компьютерные томограммы левого коленного сустава  
(сагиттальный (а) и горизонтальный (б) срезы) больного О., 
52 г. с импрессионным оскольчатым переломом наружного 
мыщелка большеберцовой кости (B3.1; Schatzker II). Размеры 
импрессионного дефекта составили 25*32*14 мм
	 	 								а	 	 	 										б
Рис. 68. Рентгенограммы левого коленного сустава больного О., 
52 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
определяется импрессионный оскольчатый перелом наружного 





Рис. 70. Этапы операции больного (фотографии из операционной) 
О., 52 года: а —  дистракционный аппарат внешней фиксации, 
смонтированный перед выполнением остеосинтеза; б —  этап взятия 
аутотрансплантата из гребня крыла подвздошной кости; в-кортикально-
губчатый аутотрансплантат из гребня крыла подвздошной кости; г —  
интраоперационный ЭОП-снимок: произведена репозиция мыщелков, 
элевация импрессионного дефекта наружного мыщелка и костная 
пластика последнего аутотрансплантатом (показан стрелкой); выполнена 
провизорная фиксация спицами, конгруэнтность сустава восстановлена; 
д —  по наружной поверхности уложена опорная L-образная блокируемая 



























	 	 					а	 	 	 											 		б
Рис. 71. Рентгенограммы левого коленного сустава больного О., 52 года, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: достигнута репозиция 
перелома, импрессионный дефект восполнен аутотрансплантатом из 
гребня подвздошной кости; остеосинтез L-образной опорной пластиной 
и субхондральная фиксация спицами. Дистракционный АВФ на момент 
проведения рентгенологического исследования не демонтирован
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	 	 										а		 	 										б
Рис. 72. Рентгенограммы левого коленного сустава больного О., 
53 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях через 12 месяцев после 
операции: сохраняется конгруэнтность суставных поверхностей, 
дегенеративно-дистрофических процессов в суставе не отмечено.
Рис. 73. Объем движений в коленном суставе больного 








































	 	 								а	 	 	 	 б
Рис. 74. Рентгенограммы левого коленного сустава больной П., 
77 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
отмечается импрессионный оскольчатый перелом наружного 
мыщелка большеберцовой кости (B2.3; Schatzker II)
Рис. 75. Компьютерная томограмма левого коленного 
сустава (горизонтальный срез) сустава больной П., 
77 лет, отмечается импрессионный перелом наружного 
мыщелка большеберцовой кости (B2.3; Schatzker II)
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	 	 										а		 	 										б
Рис. 76. Рентгенограммы левого коленного сустава больной П., 77 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: остеосинтез 
выполнен опорной L-образной пластиной и винтами, заведенными 
субхондрально; костный дефект выполнен b-трикальцийфосфатом, 
конгруэнтность суставных поверхностей восстановлена
	 	 										а		 	 										б
Рис. 77. Рентгенограммы правого коленного сустава больной П., 
81 год, в прямой (а) и боковой (б) проекциях через 24 месяца после 
операции: восстановленная в ходе операции конгруэнтность 









Рис. 78. Функция коленного сустава больной П., 























	 	 							а	 	 	 	 		б
Рис. 79. Рентгенограммы левого коленного сустава больной Ш., 
73 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
отмечается импрессионный оскольчатый перелом наружного 
мыщелка большеберцовой кости (B3.2; Schatzker II)
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	 										а		 	 	 	 б
Рис. 80. Компьютерные томограммы левого коленного сустава 
(фронтальный (а) и горизонтальный (б) срезы) больной Ш., 73 года, 
при поступлении в клинику: визуализируется импрессионный 























Рис. 81. Этапы операции больной (фотографии из операционной) Ш., 
73 года: а —  дистракционный аппарат внешней фиксации, смонтированный 
перед выполнением остеосинтеза (бриллиантовым зеленым отмечен 
контур наружного Г-образного доступа); б —  этап репозиции наружного 
мыщелка: проведена элевация импрессионного участка (стрелкой показан 
образовавшийся дефект); в-в ложе костного дефекта уложен блок из 
b-трикальций фосфата; г —  произведен остеосинтез опорной L-образной 
пластиной; д —  интраоперационный ЭОП-снимок: импрессионный костный 
дефект выполнен биокомпозитом, провизорная фиксация спицами; е —  
интраоперационный ЭОП-снимок: остеосинтез выполнен опорной 
L-образной пластиной, импрессионный дефект заполнен b-трикальций- 
фосфатом (показан стрелкой), дополнительная субхондральная 
фиксация проведена винтами. Конгруэнтность сустава восстановлена
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	 	 								а	 	 	 	 б
Рис. 82. Рентгенограммы левого коленного сустава больной Ш., 73 года, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: остеосинтез 
выполнен опорной L-образной пластиной и винтами, заведенными 
субхондрально; костный дефект выполнен b-трикальцийфосфатом, 
конгруэнтность суставных поверхностей восстановлена
	 	 							а	 	 	 	 б
Рис. 83. Рентгенограммы левого коленного сустава больной Ш., 75 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях через 24 месяца после операции: 
восстановленная в ходе операции конгруэнтность сустава сохраняется, 
вторичной импрессии и признаков остеоартроза не отмечено
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10.3. Хирургическое лечение больных 






















Рис. 84. Функция коленного сустава больной Шt, 

























Рис. 85. Распределение металлофиксаторов, использованных 
для остеосинтеза у больных с переломами типа III 
по J. Schatzker (столбиковая диаграмма)
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	 	 					а	 	 	 	 		б
Рис. 86. Рентгенограммы правого коленного сустава больной М., 56 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: убедительных 
данных за костно-травматическую патологию не получено
	 	 		а	 	 	 	 										б
Рис. 87. Компьютерные томограммы правого коленного 
сустава больной М., 56 лет, при поступлении в клинику: на 
горизонтальном (а) и сагиттальном (б) срезах четко визуализируется 
импрессионный перелом наружного мыщелка БК III типа по 





	 	 										а		 	 	 		б
Рис. 88. Рентгенограммы правого коленного сустава больной М., 56 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: остеосинтез 
выполнен опорной L-образной пластиной и спицей Киршнера, заведенной 
















































	 	 					а		 	 	 	 б
Рис. 90. Рентгенограммы левого коленного сустава больной Б., 34 года, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: отмечается 
импрессионный перелом наружного мыщелка БК (B2.2; Schatzker III)
	 	 			а	 	 	 								б
Рис. 91. Компьютерные томограммы левого коленного сустава 
(фронтальный (а) и горизонтальный (б) срезы) больной Б., 34 года, 
при поступлении в клинику: визуализируется импрессионный 
перелом наружного мыщелка большеберцовой кости 
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	 	 									а	 	 	 										б
Рис. 92. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Б., 
34 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: 
остеосинтез выполнен опорной L-образной пластиной; 
костный дефект выполнен b-трикальцийфосфатом
	 	 										а		 	 										б
Рис. 93. Рентгенограммы левого коленного сустава больной Б., 36 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях через 24 месяца после операции: 
восстановленная в ходе операции конгруэнтность сустава сохраняется, 
вторичной импрессии и признаков остеоартроза не отмечено
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10.4. Хирургическое лечение больных 




















  Рис. 94. Распределение металлофиксаторов, использованных 
для остеосинтеза у больных с переломами IV типа 













	 	 										а		 	 	 б
Рис. 95. Рентгенограммы правого коленного 
сустава больного Ф., 21 год, в прямой (а) и боковой 
(б) проекциях при поступлении: определяется 
перелом медиального мыщелка правой 






	 	 							а	 	 	 	 б
Рис. 96. Рентгенограммы правого коленного сустава 
больного Ф., 21 год, в прямой (а) и боковой (б) 
проекциях после операции: выполнен остеосинтез 
















	 	 							а	 	 	 	 б
Рис. 97. Рентгенограммы правого коленного сустава больного Ф., 23 года, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях через 24 месяца после операции: 
восстановленная в ходе операции конгруэнтность сустава сохраняется, 
вторичной импрессии и признаков остеоартроза не отмечено
Рис. 98. Функция коленного сустава больного Ф., 








































	 	 								а	 	 	 	 б
Рис. 100. Компьютерные томограммы правого коленного сустава 
(фронтальный (а) и сагиттальный (б) срезы) больной Т., 48 года, 
при поступлении в клинику: визуализируется импрессионный 
оскольчатый перелом внутреннего мыщелка большеберцовой кости 
	 	 										а		 	 										б
Рис. 99. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Т., 
48 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
отмечается импрессионный оскольчатый перелом внутреннего 






	 	 							а	 	 	 	 б
Рис. 101. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Т., 48 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: остеосинтез 
выполнен опорной T-образной пластиной и винтами, заведенными 
субхондрально; костный дефект выполнен b-трикальцийфосфатом, 
конгруэнтность суставных поверхностей восстановлена
	 	 							а	 	 	 	 б
Рис. 102. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Т., 51 год, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях через 36 месяцев после операции: 
восстановленная в ходе операции конгруэнтность сустава сохраняется, 
вторичной импрессии и признаков остеоартроза не отмечено
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10.5. Хирургическое лечение больных 





















Рис. 103. Функция коленного сустава больной Т., 











Рис. 104. Схема двухмыщелкового перелома ПОББК (V тип 
по J. Schatzker) и остеосинтеза двумя пластинами (схема из 





























	 	 					а	 	 	 	 			б
Рис. 105. Рентгенограммы правого коленного сустава 
больного М., 63 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях 
при поступлении: определяется перелом обоих мыщелков 
правой большеберцовой кости, тип V по J. Schatzker
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	 	 							а	 	 	 	 					б
Рис. 106. Компьютерные томограммы правого коленного сустава 
(горизонтальный (а) и сагиттальный (б) срезы) больного М., 63 года, 
при поступлении в клинику: четко визуализируются переломы обоих 
мыщелков большеберцовой кости. Имеется импрессионный оскольчатый 
перелом латерального мыщелка (черная стрелка). Белой стрелкой показан 
дорсофронтальный перелом медиального мыщелка по типу скола 
	 	 							а	 	 	 	 б
Рис. 107. Рентгенограммы правого коленного сустава больного М., 
63 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: 
выполнен остеосинтез внутреннего мыщелка треть-трубчатой 
пластиной, остеосинтез наружного мыщелка опорной L-образной 
пластиной с костной пластикой биокомпозитом на основе 


















	 	 							а	 	 	 	 б
Рис. 108. Рентгенограммы правого коленного сустава больного М., 
64 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях через 18 месяцев 
после операции: сохраняется достигнутая в ходе операции 
конгруэнтность сустава, имеется консолидация перелома, область 





Рис. 109. Объем движений в коленном суставе больного 

























	 	 					а	 	 	 	 		б
Рис. 110. Рентгенограммы правого коленного сустава больного С., 
72 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
определяется перелом обоих мыщелков правой большеберцовой 
кости, тип V по J. Schatzker. В прямой проекции (а) определяется 
многооскольчатый импрессионный перелом наружного мыщелка (белая 
стрелка); в боковой проекции (б) определяется дорсофронтальный 
перелом медиального мыщелка по типу скола (черная стрелка) 
	 	 					а	 	 	 	 		б
Рис. 111. Компьютерные томограммы правого коленного сустава 
(фронтальные срезы) больной С., 72 года, при поступлении в клинику: 
четко визуализируются многооскольчатый импрессионный перелом 







	 	 										а		 	 										б
Рис. 112. Рентгенограммы правого коленного сустава больной С., 
72 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: 
остеосинтез проксимального эпиметафиза правой большеберцовой 














10.6. Хирургическое лечение больных 

















Рис. 113. Схема двухмыщелкового перелома ПОББК (VI тип по J. Schatzker) 
и остеосинтеза мыщелковой пластиной LCP с длинной диафизарной частью 






















Рис. 114. Схема двухмыщелкового перелома ПОББК (VI тип по J. 
Schatzker) и остеосинтеза двумя пластинами (иллюстрация из 
руководства T.O. Ruedi «Principles of fracture management») 
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	 	 					а	 	 	 	 б
Рис. 115. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Г., 57 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: отмечается 
перелом наружного и внутреннего мыщелков правой большеберцовой 
кости; имеется метадиафизарная диссоциация (показана стрелкой), 
свидетельствующая о VI типе перелома по классификации J. Schatzker
	 	 а	 	 	 	 						б
Рис. 116. Компьютерные томограммы правого коленного сустава больной 
Г., 57 лет: горизонтальный срез проксимальнее головки малоберцовой 
кости (а) и горизонтальный срез на уровне верхней трети диафиза 
малоберцовой кости (б). Визуализируется импрессионный перелом 
заднецентральной части наружного мыщелка большеберцовой кости 
(показан черной стрелкой); имеется метадиафизарное разобщение 









Рис. 117. Этапы операции (фотографии из операционной) больной Г., 
57 лет: а —  дистракционный аппарат внешней фиксации, смонтированный 
перед выполнением остеосинтеза; б —  этап открытой репозиции 
и внутренней фиксации в условиях дистракционного аппарата 
внешней фиксации: установлена блокируемая опорная L-образная 
пластина на внутренний мыщелок; в-жидкий b-трикальцийфосфат 
в специальном шприце с канюлей; г —  интраоперационный 
ЭОП-снимок: произведен остеосинтез мыщелков пластинами, 
импрессионный дефект заполнен b-трикальцийфосфатом при 
помощи шприца с канюлей, конгруэнтность сустава восстановлена
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	 	 					а	 	 	 	 	б
Рис. 118. Рентгенограммы правого коленного сустава больной 
Г., 57 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: 
остеосинтез внутреннего мыщелка выполнен опорной L-образной 
блокируемой пластиной и винтами, заведенными субхондрально; 
остеосинтез наружного мыщелка выполнен 1/3 трубчатой блокируемой 
пластиной; костный дефект заполнен b-трикальцийфосфатом, 
















	 	 										а		 	 										б
Рис. 119. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Г., 59 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях через 18 месяцев после операции: 
восстановленная в ходе операции конгруэнтность сустава сохраняется, 
вторичной импрессии и признаков остеоартроза не отмечено
Рис. 120. Фотографии больной 









































	 	 								а	 	 	 	 		б
Рис. 121. Рентгенограммы левого коленного сустава больного П., 
68 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
определяется оскольчатый импрессионный перелом наружного 
мыщелка (белая стрелка); перелом по типу «скола» внутреннего 
мыщелка. Черной стрелкой обозначена зона метадиафизарной 

















Рис. 122. Этапы операции (фотографии из операционной) больного Р., 36 лет: 
а —  дистракционный аппарат внешней фиксации, смонтированный перед 
выполнением остеосинтеза; б —  этап взятия аутотрансплантата из гребня 
крыла подвздошной кости; в-кортикально-губчатый аутотрансплантат из 
гребня крыла подвздошной кости; г —  первым этапом выполнена открытая 
репозиция и остеосинтез внутреннего мыщелка узкой прямой блокируемой 
пластиной; д —  интраоперационный ЭОП-снимок: внутренний мыщелок 
синтезирован узкой прямой блокируемой пластиной; е —  этап 
открытой репозиции наружного мыщелка; ж —  наружный мыщелок 
синтезирован опорной L-образной пластиной, выполнена остеопластика; 
з —  интраоперационный ЭОП-снимок: оба мыщелка синтезированы 
пластинами, дополнительная фиксация проведена спицами Киршнера, 









	 	 			а	 	 	 	 б
Рис. 123. Рентгенограммы левого коленного сустава больного П., 
68 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после остеосинтеза: 
внутренний мыщелок зафиксирован пластиной LCP и отдельным 
винтом, проведенным в переднезаднем направлении (показан 
стрелкой); наружный мыщелок синтезирован опорной L-образной 
пластиной. Восстановлена конгруэнтность сустава.
Рис. 124. Фотография больного 
П., 69 лет, демонстрирующего 
полностью восстановленную 



















	 	 									а	 	 	 											б
Рис. 125. Рентгенограммы левого коленного сустава больной К., 
64 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
определяется перелом обоих мыщелков левой большеберцовой 
кости; имеется зона метадиафизарной диссоциации (показана 


















	 	 							а	 	 	 	 б
Рис. 126. Рентгенограммы левого коленного сустава больной К., 64 года, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: в условиях ЧКО 
аппаратом Илизарова восстановлена анатомическая ось большеберцовой 







































	 	 													а	 	 	 б
Рис. 127. Рентгенограммы левого коленного сустава и голени больного 
Р., 36 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
отмечается импрессионный перелом наружного мыщелка (показан 
стрелкой), перелом внутреннего мыщелка левой большеберцовой 
кости. На боковой рентгенограмме отмечается сегментарный 

















Рис. 128. Этапы операции (фотографии из операционной) больного Р., 36 лет: 
а —  дистракционный аппарат внешней фиксации, смонтированный перед 
выполнением остеосинтеза; б —  этап взятия аутотрансплантата из гребня 
крыла подвздошной кости; в-кортикально-губчатый аутотрансплантат из 
гребня крыла подвздошной кости; г —  интраоперационный ЭОП-снимок: 
произведена репозиция мыщелков, элевация импрессионного дефекта 
наружного мыщелка и костная пластика последнего аутотрансплантатом 
(показан стрелкой); выполнена провизорная фиксация спицами, 
конгруэнтность сустава восстановлена; д —  по наружной поверхности 
уложена опорная L-образная блокируемая пластина с длинной 








	 	 										а		 	 											б
Рис. 129. Рентгенограммы левого коленного сустава больного Р., 36 лет, 
в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: остеосинтез 
выполнен опорной L-образной блокируемой пластиной с длинной 
диафизарной частью, фиксация дополнена спицами Киршнера, 
заведенными субхондрально. Остеосинтез метадиафизарной 
части перелома произведен мостовидно. Осевое положение 




























































































































ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ВНУТРИСУСТАВНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО 
ОТДЕЛА БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ
11.1. Отдаленные результаты хирургического лечения 
внутрисуставных переломов проксимального отдела 





















































11.2. Оценка результатов хирургического лечения 
внутрисуставных переломов проксимального отдела 

















































































































Разница бедренно-большеберцового (∆ББУ) и плато-диафизарного 





от 0 до 1 от 1 до 3 от 3 до 5 больше 5
I
∆ББУ 29	(21,0%) 1	(0,7%) 1	(0,7%) 0	(0,0%) 31	(22,5%)
∆ПДУ 30	(21,8%) 1	(0,7%) 0	(0,0%) 0	(0,0%) 31	(22,5%)
II
∆ББУ 22	(15,9%) 2	(1,4%) 2	(1,4%) 0	(0,0%) 26	(18,8%)
∆ПДУ 22	(15,9%) 3	(2,1%) 1	(0,7%) 0	(0,0%) 26	(18,8%)
III
∆ББУ 22	(15,9%) 2	(1,4%) 1	(0,7%) 0	(0,0%) 25	(18,1%)
∆ПДУ 22	(15,9%) 1	(0,7%) 1	(0,7%) 1	(0,7%) 25	(18,1%)
IV
∆ББУ 12	(8,7%) 1	(0,7%) 0	(0,0%) 0	(0,0%) 13	(9,4%)
∆ПДУ 11	(8,0%) 1	(0,7%) 1	(0,7%) 0	(0,0%) 13	(9,4%)
V
∆ББУ 21	(15,9%) 2	(1,4%) 2	(1,4%) 0	(0,0%) 25	(18,1%)
∆ПДУ 19	(13,9%) 3	(2,1%) 2	(2,1%) 1	(0,7%) 25	(18,1%)
VI
∆ББУ 15	(10,1%) 3	(2,1%) 0	(0,0%) 0	(0,0%) 18	(13,0%)
∆ПДУ 17	(12,3%) 1	(0,7%) 0	(0,0%) 0	(0,0%) 18	(13,0%)
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Таблица 6
Разница бедренно-большеберцового (∆ББУ) и плато-диафизарного 





от 0 до 1 от 1 до 3 от 3 до 5 больше 5
I
∆ББУ 26	(19,0%) 3	(2,1%) 2	(1,4%) 0	(0,0%)
31	(22,5%)
∆ПДУ 28	(20,4%) 2	(1,4%) 1	(0,7%) 0	(0,0%)
II
∆ББУ 15	(11,8%) 5	(3,5%) 4	(2,8%) 2	(1,4%)
26	(18,8%)
∆ПДУ 14	(11,1%) 3	(2,1%) 5	(3,5%) 4	(2,8%)
III
∆ББУ 19	(15,3%) 3	(2,1%) 2	(1,4%) 1	(0,7%)
25	(18,1%)
∆ПДУ 17	(12,5%) 3	(2,1%) 3	(2,1%) 2	(1,4%)
IV
∆ББУ 10	(7,3%) 2	(1,4%) 1	(0,7%) 0	(0,0%)
13	(9,4%)
∆ПДУ 10	(7,3%) 2	(1,4%) 1	(0,7%) 0	(0,0%)
V
∆ББУ 15	(13,3%) 4	(2,8%) 3	(2,1%) 3	(2,1%)
25	(18,1%)
∆ПДУ 13	(10,4%) 3	(2,1%) 5	(3,5%) 4	(2,8%)
VI
∆ББУ 14	(10,2%) 3	(2,1%) 1	(0,7%) 0	(0,0%)
18	(13,0%)




















Рис. 131. Процентное соотношение больных разных групп с разницей 
бедренно-большеберцового и плато-диафизарного углов, превышающей 

























Оценка результатов хирургического лечения групп больных через 




I II III IV V VI
«Отл.»
3	мес.
n 18 19 17 9 14 9 86
% 13,0 13,7 12,3 6,5 10,1 6,5 62,1
6	мес.
n 16 13 15 5 10 8 67
% 11,6 9,4 10,9 4,2 7,2 5,6 48,5
«Хор.»
3	мес.
n 7 6 5 3 7 4 32
% 4,9 4,2 3,5 2,1 4,9 2,8 23,9
6	мес.
n 8 10 6 6 8 4 42
% 5,6 7,2 4,2 4,2 5,6 2,8 30,2
«Удов.»
3	мес.
n 6 1 3 1 3 5 19
% 4,2 0,7 2,1 0,7 2,1 4,2 13,8
6	мес.
n 7 2 4 2 4 5 24
% 4,9 1,4 2,8 1,4 2,8 3,5 17,5
«Неуд.»
3	мес.
n 0 0 0 0 1 0 1
% 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,7
6	мес.
n 0 1 0 0 3 1 5














































































































































Разница бедренно-большеберцового (∆ББУ) и плато-диафизарного 
(∆ПДУ) углов у больных в сроке 12 месяцев после операции
Группа больных
∆, градусы
от 0 до 1 от 1 до 3 от 3 до 5 больше 5 Всего
I
∆ББУ 19	(19,6%) 3	(3,0%) 1	(1,0%) 0	(0,0%)
23	(23,5%)
∆ПДУ 17	(17,5%) 2	(2,0%) 2	(2,0%) 1	(1,0%)
II
∆ББУ 8	(8,2%) 3	(3,0%) 3	(3,0%) 2	(2,0%)
16	(16,3%)
∆ПДУ 9	(9,3%) 1	(1,0%) 4	(4,1%) 2	(2,0%)
III
∆ББУ 11	(11,3%) 3	(3,0%) 1	(1,0%) 1	(1,0%)
16	(16,3%)
∆ПДУ 13	(13,4%) 3	(3,0%) 1	(1,0%) 1	(1,0%)
IV
∆ББУ 5	(5,2%) 1	(1,0%) 0	(0,0%) 0	(0,0%)
6	(6,9%)
∆ПДУ 4	(4,1%) 0	(0,0%) 1	(1,0%) 0	(0,0%)
V
∆ББУ 13	(13,4%) 4	(4,1%) 2	(2,0%) 3	(3,0%)
22	(22,6%)
∆ПДУ 9	(9,3%) 6	(6,2%) 3	(3,0%) 4	(4,1%)
VI
∆ББУ 10	(10,3%) 3	(3,0%) 1	(1,0%) 0	(0,0%)
14	(14,3%)






















Разница бедренно-большеберцового (∆ББУ) и плато-диафизарного 
(∆ПДУ) углов у больных в сроке 24 месяца после операции
Группа	больных ∆,	градусы
от	0	до	1 от	1	до	3 от	3	до	5 больше	5 Всего
I
∆ББУ 18	(18,6%) 4	(4,1%) 1	(1,0%) 0	(0,0%)
23	(23,5%)
∆ПДУ 15	(15,5%) 3	(3,0%) 3	(3,0%) 1	(1,0%)
II
∆ББУ 7	(7,2%) 5	(5,2%) 2	(3,0%) 2	(2,0%)
16	(16,3%)
∆ПДУ 7	(7,2%) 3	(1,0%) 1	(4,1%) 5	(5,2%)
III
∆ББУ 11	(11,3%) 3	(3,0%) 0	(0,0%) 2	(2,0%)
16	(16,3%)
∆ПДУ 12	(12,4%) 4	(4,1%) 	(1,0%) 1	(1,0%)
IV
∆ББУ 5	(5,2%) 1	(1,0%) 0	(0,0%) 0	(0,0%)
6	(6,9%)
∆ПДУ 4	(4,1%) 0	(0,0%) 0	(1,0%) 1	(1,0%)
V
∆ББУ 10	(10,3%) 7	(7,2%) 1	(1,0%) 4	(4,1%)
22	(22,6%)
∆ПДУ 8	(8,3%) 6	(6,2%) 3	(3,0%) 5	(5,2%)
VI
∆ББУ 10	(10,3%) 3	(3,0%) 0	(0,0%) 1	(1,0%)
14	(14,3%)






















Разница бедренно-большеберцового (∆ББУ) и плато-диафизарного 
(∆ПДУ) углов у больных в сроке 36 месяцев после операции
Группа больных
∆, градусы
от 0 до 1 от 1 до 3 от 3 до 5 больше 5 Всего
I
∆ББУ 18	(18,6%) 4	(4,1%) 1	(1,0%) 0	(0,0%)
23	(23,5%)
∆ПДУ 15	(15,5%) 2	(2,0%) 4	(4,1%) 1	(1,0%)
II
∆ББУ 7	(7,2%) 4	(4,1%) 2	(2,0%) 3	(3,0%)
16	(16,3%)
∆ПДУ 7	(7,2%) 3	(1,0%) 1	(4,1%) 5	(5,2%)
III
∆ББУ 11	(11,3%) 3	(3,0%) 0	(0,0%) 2	(2,0%)
16	(16,3%)
∆ПДУ 12	(12,4%) 3	(3,0%) 	(0,0%) 2	(2,0%)
IV
∆ББУ 5	(5,2%) 1	(1,0%) 0	(0,0%) 0	(0,0%)
6	(6,9%)
∆ПДУ 4	(4,1%) 0	(0,0%) 0	(1,0%) 1	(1,0%)
V
∆ББУ 9	(9,3%) 8	(8,2%) 0	(0,0%) 5	(5,2%)
22	(22,6%)
∆ПДУ 8	(8,3%) 6	(6,2%) 1	(1,0%) 7	(7,2%)
VI
∆ББУ 10	(10,3%) 3	(3,0%) 0	(0,0%) 1	(1,0%)
14	(14,3%)
∆ПДУ 10	(10,3%) 2	(2,0%) 0	(0,0%) 2	(2,0%)
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Таблица 11
Оценка результатов хирургического лечения групп больных в сроке 




I II III IV V VI
«Отл.»
12	мес.
n 12 7 9 3 6 4 41
% 12,4 7,2 9,3 3,0 6,2 4,1 42,2
24	мес.
n 10 5 7 3 5 4 34
% 10,3 5,2 7,2 3,0 5,2 4,1 35,0
36	мес.
n 10 4 5 2 4 5 30
% 10,3 4,1 5,2 2,0 4,1 5,2 30,9
«Хор.»
12	мес.
n 5 5 5 2 8 3 28
% 5,2 5,2 5,2 2,1 8,3 3,0 28,9
24	мес.
n 7 5 6 2 7 4 31
% 7,2 5,2 6,2 2,0 7,2 4,1 31,9
36	мес.
n 7 5 6 2 5 6 32
% 7,2 5,2 6,2 2,1 5,2 6,2 32,9
«Удов.»
12	мес.
n 6 3 2 1 7 6 25
% 6,2 3,0 2,1 1,0 7,2 6,2 25,7
24	мес.
n 5 5 3 1 8 5 29
% 5,2 5,2 3,0 1,0 8,3 5,2 29,9
36	мес.
n 5 6 5 2 11 2 31
% 5,2 6,2 5,2 2,0 11,3 2,0 31,9
«Неуд.»
12	мес.
n 0 1 0 0 1 1 3
% 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 1,0 3,0
24	мес.
n 0 1 0 0 2 1 4
% 0,0 1,0 0,0 0,0 2,0 1,0 4,1
36	мес.
n 0 2 0 0 2 1 5

















































































	 	 		а	 	 	 	 б
Рис. 132. Рентгенограммы левого коленного сустава больной М., 
56 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
определяется оскольчатый импрессионный перелом наружного 
мыщелка левой большеберцовой кости, тип II по J. Schatzker
	 	 	 а	 	 								б
Рис. 133. Рентгенограммы левого коленного сустава больной М., 57 лет, 
прямая (а) и боковая (б) проекции через год после операции. Имеется 
зона субхондрального остеосклероза и импрессия наружного мыщелка 
























Рис. 134. Функция левого коленного сустава больной М., 57 лет, 
через 12 месяцев после операции (фотография). Присутствует 









Рис. 135. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Б., 
71 год, в прямой (а) и боковой (б) проекциях при поступлении: 
определяется импрессионный перелом наружного мыщелка 

























	 	 а	 	 	 	 											б
Рис. 136. Рентгенограммы правого коленного сустава больной 
Б., 71 год, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции: 
перелом наружного мыщелка фиксирован опорной L-образной 
пластиной, субхондральная зона армирована спицами Киршнера 
173
	 	 						а	 	 	 											б
Рис. 137. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Б., 
72 года, в прямой (а) и боковой (б) проекциях через год после операции 
остеосинтеза (одна из спиц Киршнера не удалена). Прослеживаются 
признаки остеоартроза коленного сустава: субхондральный 
остеосклероз, сужение суставной щели в наружных отделах
	 	 								а	 	 	 												б
Рис. 138. Рентгенограммы правого коленного сустава больной Б., 72 года, 
и. б. № 10328, в прямой (а) и боковой (б) проекциях после операции 
тотального эндопротезирования коленного сустава системой «Implantcast»
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11.3. Сравнение результативности лечения больных 




















































Сравнение групп по возрасту










Сравнение групп по полу
Пол Контрольная группа Основная группа Всего p-критерий Pearson
Мужской 15 20 35
0,389




































I 5 3 8
0,277
II 12 15 27
III 8 6 14
IV 3 3 6
V 10 10 20
VI 3 3 6
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Таблица 15
Разница бедренно-большеберцового (∆ББУ) и плато-
диафизарного углов (∆ПДУ) у больных контрольной и основной 












n % n %
7
∆ББУ
0—1 25 60,9 34 89,5
79 0,032
1—3 11 26,9 3 7,9
3—5 4 10,1 1 2,6
>5 1 2,4 0 0,0
∆ПДУ
0—1 23 56,0 31 81,6
79 0,036
1—3 12 29,3 3 7,9
3—5 4 10,1 4 10,5
>5 2 4,8 0 0,0
12
∆ББУ
0—1 19 46,3 29 76,3
			79 0,026t
1—3 12 29,2 6 15,8
3—5 6 14,6 3 7,9
>5 2 4,8 0 0
∆ПДУ
0—1 15 36,6 25 65,8
79 0,023
1—3 18 43,9 10 26,3
3—5 5 12,2 3 7,9
>5 3 7,3 0 0
24
∆ББУ
0—1 18 43,9 25 65,8
79 0,042
1—3 12 29,2 10 26,3
3—5 8 19,5 3 7,9
>5 3 7,3 0 0,0
∆ПДУ
0—1 15 36,6 23 60,5
79 0,036
1—3 13 31,7 12 31,6
3—5 9 21,9 3 7,9






























0—1 18 43,9 25 65,8
79 0,042
1—3 11 26,8 10 26,3
3—5 9 21,9 3 7,9
>5 3 7,3 0 0,0
∆ПДУ
0—1 14 34,1 21 55,3
79 0,043
1—3 13 31,7 14 36,8
3—5 10 24,4 3 7,0




























































Результаты хирургического лечения по шкале P. S. Rasmussen контрольной 
и основной групп больных в 7, 12, 24 и 36 месяцев после операции
Результат
Группа
контрольная, n=41, 100% основная, n=38, 100%
Срок наблюдения, месяцы
7 12 24 36 7 12 24 36
«Отл.»
n 9 8 6 4 9 10 12 11
% 22,0 19,5 14,6 9,8 23,7 26,3 31,6 28,9
«Хор.»
n 13 8 9 9 17 19 20 22
% 31,7 19,5 22,0 22,0 44,7 50,0 52,6 57,9
«Удовл.»
n 19 25 24 26 12 9 6 5
% 46,3 61,0 58,5 63,4 31,6 23,7 15,8 13,2
«Неуд.»
n 0 1 2 2 0 0 0 0
% 0,0 2,4 4,9 4,9 0,0 0,0 0,0 0,0
p-критерий	
Pearson
0,011 0,038 0,012 0,045 0,011 0,038 0,012 0,045
181
Рис. 139. Динамика положительных результатов (сумма процентов 
отличных и хороших результатов лечения) для больных контрольной 
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